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RESUMEN
El hematoma epidural espinal es un hallazgo poco frecuente en la práctica médica.
Se presenta un caso de una paciente portadora en la región dorsal, donde su forma
de presentación también se consideró muy inhabitual y confusa; esta debutó con
un dolor precordial con irradiación del brazo izquierdo, la espalda y el estómago,
instaurándose después una mielitis transversa dorsal. Se presenta el resultado de
la resonancia magnética nuclear dorsal, con consideraciones diagnósticas de los
diferentes tipos de hematomas espinales. Se realizó una laminectomía desde D3 a
D6 y se evacuó un extenso hematoma epidural desde D1 a D8.
DeCS: Hematoma epidural espinal/diagnóstico, Laminectomía.
ABSTRACT
Epidural spinal hematoma is an infrequent finding in medical practice. A case of a
female patient suffering from a pain in the dorsal region, with its way of
presentation was also considered as an unusual and confuse occurrence; it started
with precordial pain irradiating left arm, back and stomach, establishing a dorsal
transverse myelitis. The result of a nuclear magnetic resonance is presented with
diagnostic considerations of different types of spinal hematomas. A laminectomy
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from D3 to D6 was performed and a large epidural hematoma from D1 to D8 was
evacuated.
DeCS: Spinal epidural hematoma/diagnosis, Laminectomy.
INTRODUCCIÓN
En 1869, se publicó el primer caso de hematoma espinal diagnosticado
clínicamente1 Y el primer caso evacuado quirúrgicamente con éxito fue publicado en
1911.
El hematoma espinal (HE) es un hallazgo poco frecuente en la práctica médica, que
puede causar un deterioro neurológico rápido, y a menudo, irreversible sino se
diagnostica y trata precozmente, y máxime, si su forma de presentación es por un
dolor precordial y posteriormente una mielitis transversa aguda como en este caso
y el reportado por Thongsong y colaboradores.2,3
La mayoría de los HE suelen tener un curso brusco, agudo (ictal). Aparecen
generalmente con dolor dorsal espinal, en función del nivel afectado, seguido de
síntomas por compresión medular. Se han descrito múltiples déficits neurológicos:
alteraciones sensitivas, motrices, disfunción de esfínteres, síndrome de Brown-
Séquard.1-4
Los HE son más frecuentes entre la quinta y la sexta década de la vida, con una
incidencia máxima entre los 55 y los 70 años; pueden clasificarse en epidurales,
subdurales, subaracnoideos o intramedulares, según el compartimento anatómico
afectado. De todos ellos, los más frecuentes son los de localización epidural, que
son 3/4 HE. 1, 5,6
El resto, especialmente los intramedulares, son muy infrecuentes. De los
hematomas epidurales no se conoce su fisiopatología ni el origen del sangrado.
Existen dos teorías: arterial y venosa, según esta1, 5,6 los hematomas epidurales se
producen por un aumento brusco de la presión intratorácica o intrabdominal (tos,
estornudos, valsalva), que se transmiten directamente a las venas del plexo venoso
epidural y causa su rotura.
La teoría venosa se apoya en que este plexo está más desarrollado dorsalmente y
es más pequeño en la cara ventral del saco dural, donde está cubierto en parte por
el ligamento longitudinal posterior; esto explica que la mayoría de los hematomas
epidurales sean dorsales al saco tecal.
PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO
Se presenta una paciente femenina, de 70 años de edad, raza blanca, con
antecedentes de diabetes mellitas tipo II, y de insuficiencia venosa periférica,
llevando solo tratamiento médico para esta última con dipiridamol 150 miligramos
diarios.
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Llevaba una vida activa con independencia motora y cognitiva para todas las
funciones de la vida diaria, hasta el día 24 de octubre de 2012 a las 11:00 a.m.,
que comenzó con un dolor precordial agudo que se irradiaba al estómago y la
espalda, y posteriormente al brazo izquierdo; esto motivó que se llevara al
policlínico de su área de salud, donde le detectan al examen físico, cifras altas de la
tensión arterial en 180 mmHg de máxima con 110 mm de Hg de mínima.
Se le realizó un electrocardiograma de urgencia que arrojó síndrome coronario
agudo sin elevación del ST (SCASEST). Se le administró 125 mg de aspirina vía
oral, 25 miligramos de atenolol por vía oral, 150 miligramos de amiodarona por vía
endovenosa, 2 tabletas sublinguales de 0.5 miligramos de nitroglicerina.
En horas del medio día, 24 de octubre, comenzó con un entumecimiento de ambas
piernas, que le fue imposibilitando poco a poco el movimiento de estas.
Se remite al Hospital Provincial Clínico Quirúrgico "León Cuervo Rubio", y a las 9:35
p.m. se recibe el caso en la sala de emergencia con una parálisis aguda de ambas
piernas, y con tendencia a la hipotensión y bradicardia; sin dolor precordial en ese
momento, solo con dolor en la espalda y el brazo izquierdo, sin fiebre y gradiente
térmico, buena diuresis, tensión arterial en 100 mm Hg desistólica con 60 mmHg
de diastólita, frecuencia cardiáca de 52 x minutos, sin alteraciones en el abdomen y
con edemas en miembros inferiores de fácil godet.
Se realizó un electrocardiograma el cual fue muy artefactuado con T negativas
desde V3 a V6 y bradicárdia sinusal, con hematócrito en 0.35, hemoglobina en 10.6
g/l, leucocitos en 8x10 9 L, segmentados 0.89, eosinófilos 0.02, linfocitos 0.09, con
ligera trobocitósis, CPK (MB): 17U/I, glicemia; 5.1 mmol/L, tiempo de coagulación:
7 minutos, tiempo de sangramiento 1 minuto, tiempo de protrombina: control: 13
minutos, paciente: 20 minutos, tiempo parcial de tromboplastina: 36 minutos
Líquido cefalorraquídeo: citoquímico: aspecto: claro, color: incoloro, células 0 x 10
6/L, pandy: positivo xx.
A las 11:00 p.m. la paciente comienza a aquejar molestias en bajo vientre y se le
detecta un globo vesical. Se sondea y evacúa la vejiga. El día 25 de octubre a las
7:30 a.m. se queja de dolor en el brazo izquierdo y la espalda, con una tendencia a
la hipotensión arterial y a la bradicardia. Se realiza otro electrocardiograma con
aplanamiento de onda T, tensión arterial: 90 mmhg con 60 mmHg, frecuencia
cardiáca: 96 latidos x minutos, frecuencia respiratoria: 20/minutos, se mantiene
con paraplejía fláccida, y como tenía en el líquido cefalorraquídeo una disociación
albumino citológica se interconsulta con el neurólogo a las 9 am y éste al valorar el
caso encuentra un nivel sensitivo dorsal alto a nivel de D3, con banda de
hiperalgésia entre D1 y D2, con toma de la fuerza muscular total de ambas piernas,
con fláccidez y arrefléxia osteotendinosa, con toma de la sensibilidad profunda,
hipoalgésia e hipoestésia desde D3 hacia abajo, así como toma ligera de la fuerza
musculatura proximal de los miembros superiores, reflejos cutáneos abdominales
exaltados de forma bilateral; se le diagnostica una mielitis transversa aguda con
nivel dorsal alto en evolución, es decir, un shock medular, indicándosele de
urgencia una resonancia magnética nuclear de la región dorsal en el Hospital
General Docente "Abel Santamaría Cuadrado", trasladándose el caso hacia ese
departamento. Y le realizan la resonancia magnética nuclear de la región, la cual
fue informada:
RMN de la región dorsal, columna dorsal. T1 y T2 sagital técnica melográfica, T2
axial: Figura 1 y Figura 2
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Signos de espóndilo artrósis con discretos signos de deshidratación discal, tanto en
secuencias de T1 como en T2 se visualiza imagen alargada isodensa en T1 y en T2:
aunque más hiperintensa en T2 en región dorsal alta, desde D1 a D9 que ocupa
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todo el espacio subaracnoideo posterior, retromedular, que produce ausencia de
señal en ambas técnicas mielográficas, y que comprime el cordón medular en todo
el espacio, no pudiendo definir si la infiltra o no con el aspecto de lesión ocupativa
extramedular.
Rápidamente se discutió el caso con los radiólogos y con los neurocirujanos y
decide intervenir de urgencia en horas de la tarde de ese día 25 de octubre de
2012. Conclusión del informe operatorio: hematoma epidural espinal desde D1 a
D8, se realizó laminectomía de D3 a D6 y evacuó el hematoma epidural en todo el
espacio.
El proceder quirúrgico se realizó a las 22 horas aproximadamente del inicio del
cuadro compresivo medular, la paciente comenzó primero a recuperar sus
esfínteres, y se mantenía al alta bajo tratamiento rehabilitador de la fuerza motriz
de sus miembros inferiores, pero sin dolor en región precordial, ni en la espalda y
brazo izquierdo, que fueron los síntomas iniciales de su cuadro clínico.
DISCUSIÓN
Desde el punto de vista imagenológico es difícil diferenciar entre un hematoma
subdural espinal y un hematoma epidural espinal. Sin embargo, la visualización de
la grasa epidural puede ser de gran ayuda, porque solamente se distingue en el
hematoma subdural espinal. Además, el hematoma subdural espinal suele tener
una forma más cóncava, con compresión de la medula espinal y con una extensión
muy variable.7, 8,9 El hematoma epidural espinal, al contrario, suele ser de forma
convexa, con desplazamiento de la médula espinal, como en el caso que se
presenta.
La conducta a seguir en estos casos es primeramente el diagnóstico rápido y
después de diagnosticado hay varias opciones de tratamiento en dependencia de su
estado neurológico: tratamiento conservador, drenaje percutáneo o intervención
quirúrgica. En los pacientes con deterioro agudo de sus síntomas o con déficit
neurológicos importantes, la mejor opción terapéutica como en nuestro caso es la
descompresión quirúrgica urgente vía laminectomía, incisión y evacuación del
coágulo. El tratamiento conservador para casos de mínimos déficit neurológicos,
mejorías sucesivas en el período inicial o en casos de asociación con
coagulopatías.10-12
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